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2　看護記録用紙の検討
　南8階第2　発表者：大　川　房　子
　　森川，石井，竹内，工藤，浦野，吉田，河西，
　　藤間，佐藤，信田，，斉藤
1　はじめに
　小児科病棟における看護記録は，他の病棟と異なり，
細かな観察と数値を必要としている。なぜなう小児は，
①体構成の水分量が成人よりも多く，代謝が盛んで水分
所要量が多く，腎機能は不十分であり，不感蒸発が多い・
すなわち，消化器疾患をはじめ全身疾患によって水分摂
取量は容易に減少，水分喪失も起こり易く，わずかな水
分出納不均衡により脱水症状をきたしやすい。②体温調
節中枢をはじめ諸機能が未熟である為va　s環境による影
響を受け易く，また，③手術による侵襲・出血・排液は
微量であっても重篤な状態をひき起こす危険があるから
である。したがって児の異常を早期に発見する為にも，
一一闔條ﾔ毎の経過観察は重要なものであり，その基盤と
なる看護記録用紙は，重要な位置を占めるのである。
　今回，現在使用している看護記録用紙を，簡潔明瞭に
かっ，一目で患者の状態が把握出来ないものだろうかと
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いう意見が出された。そこで，スタッフ各々よリアンケ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一ト調査を行い，他病院の記録の情報収集も含めて，記
入方法・記入欄の工夫から，効果的な記録用紙を作成す
る事が出来た。その過程と改善した用紙を使用しての結
果をここに発表する。
Ir　研究期間
　　昭和56年6月1日～12月2日
皿　研究方法
　1　現在使用している記録用紙の問題点抽出→アンケ
　　ート形式にて行なった。
　2　他病院，小児外科病棟の記録用紙を収集し検討し
　　た。
　3　1と2を行ったうえで，現在使用中の記録用紙を
　　改善，作成し，また，記入方法の修正を行なった。
　4　3で作成した記録用紙を，実際に1ケ月間試用し
　　て再度検討した。
］V　研究の実際
　1　問題点の抽出
　　　o水分出納を，一・目でわかるようにする。
　　　○記録を記号式で書くことがあるが，統一されて
　　　　いない。
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　　o片面印刷な為，枚数が増えて管理しにくく，将
　　　来，マイクロフィルムにおさめる際無駄になつ
　　　てしまう。
　　o便・尿の記入欄が狭く，性状，比重等が記ス出
　　　きない。
　　○一時間毎に入った量をチェックしている輸液
　　　（維持輸液，補正輸液，輸血，人工血漿）の区
　　別をした方が良い。
　　oドレーン，胃チューブ等の欄がなく患児の個別
　　性（特記事項）を入れる為にも空欄をふやした
　　方が良い。
　　002投与の患者は経過表の対象となる事が多い
　　ので，02濃度流量欄は省いても良いのではな
　　いか。
　or活気」「哺泣」は，瞬間毎に異なる為不要で
　　はないか。
　o食事摂取量の欄では，水分摂取の総計がひと目
　　でわかるように（量／総計）したらどうか。
　o材質が悪く，一日に何枚も使用する患児や長；期
　　入院の患児にとっては，カルテが破損しやすく，
　　また，使用しにくくなる。
2　他病院の看護記録用紙との比較
　患児のおかれている状態が一目把握出来るように
ということを念頭において評価していったところ，
色々な意見が出た。
①水分出納の記録方法に関しては，はっきりと区別
　　している病院はなかった。
②観察項目の種類，内容に関しては患児全員にあて
　はまるものが少なく，項目が無駄になっている欄
　が多い。当病棟の観察項目は，ポイントをついて
　いて良いのではないかと思われた。
③小児の特殊性を考慮せず，成人病棟と同じような
　記録用紙が使用されている病院もあった。
④年令別に何種類かに区別している病院もあったが，
　当病棟は乳幼児（o～6才）を対象であり，記録
　　用紙は一種類でもよいのではないかと思われた。
⑤各科別に記録用紙を設けている病棟もあったが当
　病棟では，必要に応じて経過表を利用している。
⑥両面を利用している病院が多く経済的であり，ま
　　た，紙質が上質で破損しにくい為記録の保存にお
　いても良く，取り入れて行きたいと思った。
⑦某小児専門病院では，POS方式を取り入れてお
　　り，看護のレベルアップの為にも，可能な限り入
　　れたいと思った。
　　以上の事を参考に改善案を考えていくことにした。
　3　改善案
　　　水分出納の欄を2つに分けた。
　　（1）空欄A（in　take欄）
　　　　o維持輸液，補正輸液，輸血，人工血漿に利用
　　　　　する。（輸血，人工血漿，血小板等は赤線に
　　　　　て欄を区切る。また種類に応じて空欄を区切
　　　　　り適宜記入する。）
　　　　○胃内点滴や人工肛門よりの注入，痩孔よりの
　　　　　洗浄液注入等に利用する。
　　（2）空欄B（out　put欄）
　　　　○ドレーン，ペンローズ，胃チューブ等からの
　　　　　出血・排液量の記入に利用する。
　　　　○嘔吐の場合，隣の空欄を利用して性状量を記
　　　　　入する。
　　　　o個々の患児にあった観察項目をあげて空欄を
　　　　　利用する。（例チアノーゼ，発疹等）
　（3）便・尿欄について
　　　　o幅を広くして，性状を記号にて記入し
　　　　　1回量／総量　回数　　を記入する。
　（4）観察項目欄について
　　　　oどの年令にも，共通した観察項目を選び疾患
　　　　　や患児特有なものは空欄Bを利用する。
　　　　①省いた項目
　　　　　活気→「機嫌」とほぼ同一の内容であり，
　　　　　　　　　重要な位置を示める為「機嫌」を優
　　　　　　　　溢した。
　　　　　　帰泣→一般的観察において重要な意味を持
　　　　　　　　　たない。（例，意識レベルダウンの
　　　　　　　　　ある虚心について帰寂は空欄Bを利
　　　　　　　　用）
　　　　②記号を利用する項目
　　　　　㊦機嫌，良い時→良，不良な時→不
　　　　　◎咳噺　乾性咳払→dry
　　　　　　　　　湿性咳噺→wet
　　　　　㊦その他，十，±，一で従来通り
　　　　　㊥尿，便でのテステープ，比重
　　　　　　比重→例比1，010　潜血→㊦㈹
　　　　　　　ケント体→㊧（←雄）蛋白→②←一）Cil！）
　（5）保育器内の02濃度，02流量欄については利
　　　用回数が少ない為，必要時その下欄に青字で記入
　　　する。
V考　　察
　1　inとoutの欄を大きく分けたことについては，
　記入の際にも書きやすく，また，その時点に：おいて
　の水分出納が把握しやすくなった。水分出納の不均
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衡が生じてきた際，早期に発見しやすく，スムーズ
にリーダー医師への連絡が出来る為より一層適切な
時期に対処できるようになった。
2　空欄を設けたことについては，観察項目を増やす
ことができた為，疾患に関する特殊性も考慮したう
えで，患児に合った観察ができ記録を簡潔にするこ
とができた。
　記録欄のスペースを広くしたこと（不必要な部分
3　泌尿器科における症状別看護手引き
　　　（尿の性訣・排尿障害・油売の観点から）
　　　　　望警
中央2階病棟　発表者：小　林　利　子
　白須，新岡，山田，肥後・工藤・籔中・上越・
　栗原，堀，田之岡，村上・
はじめに
近代の医療技術の進歩は目覚しく，看護に必要な知識，
を削除した点）により・見やすく書きやすくなった。観察，判断力，そして看護技術の熟達性が求められてい
　3　記録方法の工夫したことについては，便尿欄へ回
　数を記入することにより，24時間の総計，または，
　排泄状態がひと目でチェックできるようになった。
　　記号を用いたことについては，スタヅフ全員に浸
　透されていない点もあって活用が少なく，再度検討
　　していく必要がある。
　4　用紙を上質にして両面印刷にしたことは破れずに
　　管理しやすく，また，コストが従来より安く経済的
　　である。
　5　しかし少数のスタヅフ間には以前の記録用紙の方
　　が書きやすいという意見もあったが，試用期間が短
　　かかったことも関与していると考えられる。
W　おhリに
　今回，この記録用紙を作成したことによって患児の状
態を把握しやすく，また，記録に費やされる時間を短縮
したことによって患者サービスの充実を図ることができ
た。
　けれども，この記録用紙には，湯気ケアー到達するま
での看護婦の思考過程を明記するスペースがなく省略さ
れている為，看護ケアーに対する評価が自他共にされる
機会が少ないといえる。
　看護のレベルアップを図る為にも，各自の学習ととも
に「POS方式」導入も今後の課題としていきたい。
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る。
　その中で，現在中央2階で使用されているのは，検査
及び手術等の看護手順のみである。参考書等は数多くあ
っても実践において具体的でなかったり，活用性に乏し
く　一一般的に用いられていないものが多い。従って，細か
い蔀分でチーム全員の看護レベル統一がはかられていな
い面も見うけられる。又，患者の症状にも個人差はある
が，症状別に再検討し統一された看護サービス，看護
のレベルアップを目指して研究にとりくんだ。又，新ス
タヅフの育成，学生指導など，教育の場においても活用
できるような看護手引きを，作成した。
　検討を重ね「尿の異常」　「排尿障害」　「疹痛」の観点
からまとめたものをここに発表します。
　手引の項目
　　尿の異常
　　　　○血　尿
　　　　○蛋白尿
　　　　o膿　尿
　　　　o呼び尿・
　　排水障害
　　o乏　尿
　　o多　尿
　　o尿　閉
　　○尿線細少
　　o残尿感
痺　　痛
　　○排尿時痛
　　o腎尿管痛
　　o陰のう痛
。無　尿
。頻尿（尿意頻数）
o尿失禁
。尿しぶり感
。術後の疹痛
　　　　o癌末期患者の痺痛
以上を「定義」「種類」「原因及びそれをきたす疾患」
「看護」などに分類し，まとめました。
〈結果・考察〉
○すぐにポイントを把握でき，又，看護計画立案に役だ
　つ。
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